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N° 12321%05
DIRECTION GENERALE -
DES FINANCES PUBLIQUES REPUBLIQUE FRANCAISE
Formulaire obligatoire
en vertu de article 800
du Code général des impéts

Liberté « Egalité « Fraternité

DECLARATION PARTIELLE DE SUCCESSION

(4 établir lorsque le défunt était titulaire ' un contrat d’ assurance vie)

INFORMATIONS CONCERNANT LE DEFUNT

SERVICE DES IMPOTS DES ENTREPRISES (SIE) | l
(SIE du domicile du défunt)

SUCCESSION DE : MY [] M [ M. [

Nowm | | PRENOM | |
(nom de naissance du défunt)

DATE DE NAISSANCE | | COMMUNE DE NAISSANCE | I

DEPARTEMENT DE NAISSANCEL 1 | | OU PAYS | |

SITUATION FAMILIALE ~ célibataire  [] partenaire lié par un PACS [

époux(se) de | |
(Précisez : séparé(e) de biens . separé(e) de corps D)

divorcé(e) de | |

veuf(ve) de | |
ADRESSE DU DOMICILE | |

CODE POSTAL L1 | 1 | | COMMUNE | |
PROFESSION | |
DECEDE®E) A [ | CODE POSTAL

LE | |

INFORMATIONS CONCERNANT LE MANDATAIRE DES BENEFICIAIRES NON SIGNATAIRES (oindre le mandat)

NoM, PRENOM | |

QUALITE, FONCTION | | CACHET DE LETUDE :

DATE ET SIGNATURE DU DECLARANT
(A DEFAUT DE SIGNATURE D’'UN DES BENEFICIAIRES)

CADRE RESERVE A L’ADMINISTRATION

(a remplir par le service des impéts des entreprises du domicile du défunt)

Référence comptable | | | Déclaration 2705-A n° | |
du | |

2012 01 39971 PO — Janvier 2012 — 116 745

DECLARATIONS ET PAIEMENTS

Nature Date N° Sommes versées en euros

Total ......
ANNOTATIONS DIVERSES Fiche de déces annotée []

Les dispositions des articles 39 et 40 de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers, et aux libertés modifiée, par le loi n° 2004-801 du 6 aott
2004, garantissent les droits des personnes physiques a I'égard des traitements des données a caractere personnel.

L

MINISTERE DU BUDGET
DES COMPTES PUBLICS
ET DE LA REFORME DE L’ETAT

N°2705-A - IMPRIMERIE NATIONALE



CADRES A REMPLIR PAR LE DEPOSANT

CONTRATS D’ASSURANCE VIE - Art. 757 B du CGl

Désignation de I’assureur :

e Nom ou raison sociale

e Adresse ou domiciliation

RENSEIGNEMENTS RELATIFS AUX CONTRATS D’ASSURANCE VIE

Montant des primes M
N° de contrat Date versées apres le d ontantl Identité
ou de 70¢ anniversaire u capita du ou des
de l'avenant souscription de l'assuré VC€I'S€ bénéficiaires
(a totaliser par contrat) €
DESIGNATION DES BENEFICIAIRES (une case par bénéficaire) "
Nowm, PRENOM |
(nom suivi du nom de naissance pour les femmes mariées ou venves)
DATE DE NAISSANCE | | COMMUNE DE NAISSANCE |
ADRESSE DU DOMICILE |
CODE POSTAL LI | | | |} COMMUNE |
e Lien de parenté avec la personne décédée |
e Quote-part du capital versé : | € |

Date et signature du bénéficiaire (sauf si déclarant mandataire, cf. recto)

Nowm, PRENOM |

(nom suivi du nom de naissance pour les femmes mariées ou veuves)

DATE DE NAISSANCE | | COMMUNE DE NAISSANCE |

ADRESSE DU DOMICILE |

CODE POSTAL COMMUNE |

e Lien de parenté avec la personne décédée |

¢ Quote-part du capital versé : | €]

Date et signature du bénéficiaire (sauf si déclarant mandataire, cf. recto)

NowMm, PRENOM |

(nom suivi du nom de naissance pour les femmes mariées ou veuves)

DATE DE NAISSANCE | | COMMUNE DE NAISSANCE |

ADRESSE DU DOMICILE |

CODE POSTAL COMMUNE |

e Lien de parenté avec la personne décédée |

¢ Quote-part du capital versé : | €]

Date et signature du bénéficiaire (sauf si déclarant mandataire, cf. recto)

(1) S'il y a plus de trois bénéficiaires, utiliser un autre imprimé.




	cac1: Off
	cac2: Off
	cac2x: Off
	euro1: €
	euro2: €
	euro3: €
	b1: 
	b2: 
	b3: 
	b4: 
	b5: 
	b6: 
	b7: 
	b8: 
	b9: 
	b10: 
	b11: 
	b12: 
	b13: 
	b14: 
	b15: 
	b16: 
	b17: 
	b18: 
	b19: 
	b20: 
	b21: 
	b22: 
	b23: 
	b24: 
	b25: 
	b26: 
	b27: 
	b28: 
	b29: 
	b30: 
	b31: 
	b32: 
	b33: 
	b34: 
	b35: 
	b36: 
	b37: 
	b38: 
	b39: 
	b40: 
	b41: 
	b42: 
	b43: 
	b44: 
	b45: 
	b46: 
	b47: 
	b48: 
	b49: 
	b50: 
	b51: 
	b52: 
	b53: 
	b54: 
	b55: 
	b56: 
	b57: 
	b58: 
	b59: 
	b60: 
	b61: 
	b62: 
	b63: 
	b64: 
	b65: 
	b66: 
	b67: 
	b68: 
	b69: 
	b70: 
	b71: 
	b72: 
	b73: 
	b74: 
	Enregistrer sous: 


